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CAPÍTULO I.  
 
RESUMEN 
 
El síndrome de polen-alimento se desencadena por una reacción cruzada entre           
los alérgenos de polen y alérgenos de alimentos. Se estima una prevalencia de 5% en               
niños y 8% en adultos, sin embargo, existe poca información acerca de la prevalencia              
de síndrome de polen-alimento en niños menores de 7 años y no existe un estudio en                
adultos. El objetivo es establecer la prevalencia del síndrome de polen-alimento en            
pacientes con rinitis alérgica. Se aplicaró el Cuestionario Diagnóstico para Síndrome de            
Pólen-Alimento (PFS-DQ) a todo paciente mayor de 6 años de edad con diagnóstico de              
rinitis alérgica. Se tomó de su expediente clínico edad, género, diagnóstico y resultados             
de pruebas cutáneas a medio ambiente. De aquellos pacientes que resultaron positivo            
para síndrome de polen-alimento según el cuestionario PFS-DQ, además se tomó del            
expediente clínico los resultados de pruebas cutáneas a extractos alimentarios y se            
realizaron pruebas cutáneas a alimentos frescos contra los alimentos reportados en el            
cuestionario. Se aplicaron 322 cuestionarios, resultando positivos 10, con una          
prevalencia de 3.47%, menor a lo reportado por la literatura.  
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CAPÍTULO II. 
 
INTRODUCCIÓN 
 
Los alimentos han ganado mayor importancia como desencadenantes de alergia          
alimentaria, y hasta un 60% de las alergias alimentarias en niños, adolescentes y             
adultos se ha asociado con alergia a aeroalérgenos. En la alergia alimentaria clásica, la              
sensibilización primaria al alérgeno ocurre en el tracto gastrointestinal, dirigido contra           
alérgenos alimentarios estables. En el síndrome de polen-alimento, la sensibilización          
primaria ocurre contra aeroalérgenos. Aunque existe escasa información        
epidemiológica, no queda duda que el aumento en la alergia ambiental se acompaña             
de aumento en alergia alimentaria asociada a polen.​1 
 
La relación entre la alergia estacional y la hipersensibilidad a alimentos fue            
observada por primera vez en 1940. El término de “síndrome de alergia oral” fue              
acuñado por Amlot y colaboradores en 1987 para describir los síntomas en la mucosa              
oral en pacientes con pruebas cutáneas positivas a aeroalérgenos o alimentos. De los             
pacientes sensibilizados a alérgenos del polen, 20-70% aproximadamente presentan         
síntomas con la ingesta de frutas crudas, verduras, nueces o algunas especias. Para             
evitar confusión entre el síndrome de alergia oral y alergias alimentarias sin relación a              
alergia a aeroalérgenos, se adopta el término síndrome de polen-alimento. El mayor            
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índice de sensibilización con alimentos de origen vegetal es en aquellos con alergia a              
polen de abedul.​2 
 
Prevalencia 
 
Se estima una prevalencia de 5% en niños y 8% en adultos.​3 Un estudio              
realizado en niños por Ludman y colaboradores, se encontró de 1.4-15.8%.​4 En una             
población atópica en Australia, se encontró en 14.9%.​5 Bedolla-Barajas y          
colaboradores, se encontró una prevalencia del 13% en adultos con polinosis, y 8.9%             
en niños.​3,6 El 54% de los pacientes con síndrome de polen-alimento presentan rinitis             
alérgica y/o asma.​7 
 
Epidemiología 
 
En el centro y norte de Europa, los principales agentes causales de síndrome             
de polen-alimento son los pólenes de pastos ( ​Dactylis glomerata y Phleum pratense ​) y             
malezas ( ​Ambrosia elator​), mientras que en el mediterráneo se agrega ​Parietaria           
oficinallis​.​8 Los antígenos dominantes en el norte de Europa corresponden a las            
proteínas relacionadas a patogénesis 10 (PR-10) y en el sur de Europa a la proteína de                
transporte lipídico no-específica (nsLTP). En el Reino Unido se asocia a polen de             
abedul, siendo del grupo Bet v 1/PR-10.​9 
 
 
3 
 
Patogénesis 
 
El síndrome de polen-alimento se desencadena por una reacción cruzada entre           
los alérgenos de polen y alérgenos de alimentos.​2 La reactividad cruzada se basa en la               
unión de un anticuerpo IgE a estructuras alergénicas homólogas por epítopos lineales o             
conformacionales compartidos. Dichas estructuras se pueden conservar entre        
proteínas con funciones similares. Existen diversos alérgenos que comparten epítopos          
alergénicos, como los miembros de las familias de panalérgenos PR-10, profilinas,           
glucanasas y tropomiosinas. Los reportes sobre las alergias alimentarias específicas y           
su relación con aeroalérgenos específicos no es concluyente, ya que existen diversas            
sensibilizaciones a polen con múltiples posibles reacciones cruzadas.​1 
 
Los alimentos de origen no-vegetal como leche de vaca, huevo o mariscos, no             
ocasionan síndrome de polen-alimento. La literatura reporta casos de reacciones          
sistémicas con alimentos cocidos como carne de aves, pollo, puerco, embutidos con            
sensibilización a alérgenos del ácaro, atribuidos a síndrome de alergia oral en ausencia             
de antecedentes de alergia al polen. Varios autores argumentan que estos casos no se              
deben incluir bajo el título de síndrome de alergia oral.  
 
La mayoría de los alérgenos que inducen síndrome de polen-alimento son           
termolábiles. Debido a que las enzimas digestivas degradan los alérgenos alimentarios,           
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los síntomas se limitan a la orofaringe, aunque en raras ocasiones se pueden presentar              
reacciones sistémicas.​2 
 
La profilina es considerada como un alérgeno respiratorio menor. Los pacientes           
sensibilizados a profilina presentaron pruebas cutáneas positivas a múltiples extractos          
de polen.​10 
 
Diversas plantas han desarrollado proteínas relacionadas a patogénesis, las         
cuales se han clasificado en 17 familias en base a sus similitudes en propiedades              
fisiológicas, actividad biológicas y secuencia de aminoácidos. Las 3 familias más           
comúnmente implicadas son las proteínas de inactivación de ribosomas (PR-10),          
proteínas de transferencia lipídica (LTPs) (PR-14) y proteínas similares a taumatina           
(TLPs) (PR-5) 
 
La familia de PR más importante es PR-10. El alérgeno mayor del abedul, Bet v               
1, es miembro de PR-10. Alimentos que presentan reactividad cruzada con dicha            
proteína incluyen manzana, cereza, chabacano, pera, durazno, avellana, apio,         
zanahoria, perejil y papa.  
 
Las proteínas de la familia PR-14 se pueden encontrar en tomate, durazno,            
manzana, chabacano, ciruela, cereza, almendra y uva. ​2 
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Aspectos clínicos 
 
Los síntomas de alergia alimentaria generalmente ocurren dentro de los          
primeros minutos hasta 2 horas después de la ingesta del alimento, involucrando            
diversos órganos: mucosa oral, piel, sistema gastrointestinal, sistema respiratorio y          
sistema cardiovascular.​1 Hasta 5% de los pacientes pueden progresar a una reacción            
alérgica generalizada, con síntomas sistémicos como náusea, vómito, dolor abdominal,          
obstrucción de vía aérea superior o anafilaxia.​2 
 
La manifestación clínica más común del síndrome de polen-alimento en          
adolescentes y adultos es la urticaria por contacto orofaríngeo, anteriormente llamada           
síndrome de alergia oral. Los síntomas aparecen 5 a 15 minutos posterior a la ingesta               
del alimento y consisten en prurito de labios, lengua, paladar, oídos y faringe, con              
angioedema leve asociado, con resolución espontánea de 10 a 30 minutos. Estos            
síntomas se observan frecuentemente como síntoma aislado en pacientes alérgicos a           
polen.​1 
 
Diagnóstico 
 
El diagnóstico del síndrome de polen-alimento se basa en el antecedente de            
síntomas asociados a la ingesta de alimentos crudos y alergia asociada a polen. El uso               
de pruebas cutáneas con la porción más alergénica del alimento en cuestión (cáscara             
 
6 
 
vs pulpa) muestra los resultados más prácticos y reproducibles. El uso de extractos             
comerciales se ha encontrado menos confiable que la inoculación directa con el agente             
fresco.​2 Un estudio por Ta y colaboradores reportó mayor tamaño de habón en pruebas              
cutáneas contra pasto en pacientes con síndrome de alergia oral.​11 El estándar de oro              
para alergia alimentaria es el reto oral, siendo óptimo el reto doble ciego controlado por               
placebo. Sin embargo, requieren más tiempo, los resultados varían entre alimentos y            
no son inocuas.​12 
 
Tratamiento 
 
El tratamiento primario para el síndrome de polen-alimento es evitar los           
alimentos desencadenantes. El evitar otras frutas y verduras frescas que se conoce            
que presentan reacción cruzada se considera excesivamente restrictivo y por lo tanto            
innecesario en la mayoría de los casos. Se puede alertar a los pacientes con una lista                
con alimentos con potencial reactividad cruzada. Se les debe informar de los síntomas             
sugestivos de progresión a una reacción sistémica.  
 
La dieta de eliminación estricta por al menos 2 años se ha reportado como              
exitosa para casos de alergia alimentaria simple, sin embargo, en pacientes con            
síndrome de polen-alimento no se encuentra una respuesta similar por su reacción            
originada por reactividad al pólen.  
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Los antihistamínicos han mostrado efectividad al utilizarse previo a la ingesta de            
frutas y verduras crudas.  
 
Debido a que los alérgenos asociados a síndrome de alergia oral típicamente            
son termolábiles, la cocción es una solución potencia. Sin embargo, no se ha             
encontrado una uniformidad en la efectividad del procesamiento térmico de los           
alimentos en disminuir la alergenicidad. Debido a que algunos alimentos contienen           
tanto proteínas termolábiles como termoestables, la efectividad de la cocción para la            
resolución de los síntomas depende del alérgeno al que el paciente reacciona. Algunos             
alimentos como cacahuate, avellana y cereza, aumentan su alergenicidad posterior a la            
cocción.​ 2  
 
El uso de inmunoterapia específica contra el polen ha tenido efectividad variable            
en algunos pacientes. Un subgrupo de pacientes alérgicos al abedul con alergia a             
manzana presentaron una disminución en los síntomas de polen-alimento posterior al           
tratamiento con inmunoterapia subcutánea contra polen de abedul.​13 Una dosis diaria           
de inmunoterapia sublingual mostró efectividad en la disminución de los síntomas de            
alergia oral.​14 
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ANTECEDENTES 
 
El diagnóstico del síndrome de polen-alimento ha sido en base al antecedente            
de alergia a polen y síntomas con la ingesta de determinados alimentos, agregándose             
pruebas IgE ​in vivo ​.​2  
 
Skypala y colaboradores desarrollaron un cuestionario diagnóstico para el         
síndrome de polen-alimento, realizando su validación. Se encontró una sensibilidad de           
0.9, especificidad de 0.93, valor predictivo positivo de 0.92 y negativo de 0.91, lo cual               
permite una identificación y tratamiento rápido de la patología.​15 
 
JUSTIFICACION 
 
No existe información en nuestro centro acerca de la prevalencia del síndrome            
de polen-alimento, ni una comparación en su relación con sensibilización a           
aeroalérgenos o alimentos según lo reportado en la literatura. Existe poca información            
acerca de la prevalencia de síndrome de polen-alimento en niños menores de 7 años.​7              
Bedolla y colaboradores desarrollaron el primer estudio en México de prevalencia de            
síndrome de alergia oral en niños​3​, sin embargo no existe una estadística de adultos en               
México.  
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CAPÍTULO III 
 
HIPOTESIS 
 
● Hipótesis: La prevalencia del síndrome de polen-alimento es igual a lo reportado            
en la literatura.  
 
● Hipótesis nula: La prevalencia del síndrome de polen-alimento es diferente a lo            
reportado en la literatura.  
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CAPÍTULO IV.  
 
OBJETIVOS 
 
Objetivo General 
 
● Establecer la prevalencia del síndrome de polen-alimento en pacientes con rinitis           
alérgica en la consulta de Alergia e Inmunología Clínica. 
 
Objetivos Secundarios 
 
• Validar adaptación y traducción del cuestionario PFS-DQ en español  
• Identificar los alimentos más prevalentes en pruebas cutáneas en los pacientes           
con síndrome de polen-alimento. 
• Determinar la correlación entre sensibilización a aeroalérgenos y alimentos en          
los pacientes con síndrome de polen-alimento.  
• Observar la relación que existe entre el alimento reportado en el cuestionario y             
positividad de pruebas cutáneas con extracto de alimento contra alimento fresco.  
• Identificar las comorbilidades alérgicas en los pacientes con síndrome de          
polen-alimento 
CAPÍTULO V 
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MATERIAL Y MÉTODO 
 
Es un estudio observacional, transversal, descriptivo que incluyó pacientes         
mayores de 6 años con rinitis alérgica que acudieron a la consulta del Centro Regional               
de Alergia e Inmunología Clínica del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio           
González”. 
 
Se aplicó el Cuestionario Diagnóstico para Síndrome de Pólen-Alimento         
(PFS-DQ) a todo paciente mayor de 6 años de edad con diagnóstico de rinitis alérgica               
que acudieron a la consulta de Alergia e Inmunología Clínica. Se tomó de su              
expediente clínico edad, género, diagnóstico y resultados de pruebas cutáneas a medio            
ambiente. De aquellos pacientes que resultaron positivos para síndrome de          
polen-alimento según el cuestionario PFS-DQ, además se tomaron del expediente          
clínico los resultados de pruebas cutáneas a extractos alimentarios y se realizaron            
pruebas cutáneas a alimentos frescos contra los alimentos reportados en el           
cuestionario.  
 
Las pruebas de alimento se realizaron por medio de punción cutánea, utilizando            
lancetas Duotip. Se utilizó solución fisiológica como control negativo e histamina como            
control positivo. Para las pruebas con alimentos frescos, se utilizó la técnica ​prick-prick​,             
en la que se realizó punción al alimento fresco y posteriormente se realizó la punción               
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en la piel. Se consideró positiva una prueba si la diferencia entre el diámetro de la                
roncha entre el alimento y el control negativo es mayor a 3mm.  
 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
• Pacientes mayores a 6 años con rinitis alérgica que acudan a la consulta del              
Centro Regional de Alergia e Inmunología Clínica del Hospital Universitario “Dr.           
José Eleuterio González” en Monterrey, México. 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
• Pacientes de 5 años 11 meses de edad o menores 
• Pacientes sin rinitis alérgica 
• Otras patologías orales a juicio del investigador 
• Pacientes que no deseen contestar el cuestionario PFS-DQ.  
 
CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
 
• Pacientes que no contesten adecuadamente el cuestionario PFS-DQ.  
 
 
 
13 
 
POBLACIÓN DEL ESTUDIO 
 
Pacientes mayores de 6 años de edad con diagnóstico de rinitis alérgica que acudan a               
la consulta del Centro Regional de Alergia e Inmunología Clínica. 
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Las variables continuas estudiadas se describieron con media, mediana, moda y           
desviación estándar. Para los datos bivariables categóricos se utilizaron porcentajes y           
frecuencias. Las variables continuas se compararon con la prueba T de student para             
muestras relacionadas en el caso de tener una distribución normal, o con Wilcoxon en              
caso de variables no paramétricas. Para la comparación de más de dos grupos se              
empleaó ANOVA o H de Kruskal Wallis. Las variables dicotómicas se analizaron            
utilizando chi cuadrada o Test exacto de Fisher en el caso de tablas de 2 x 2. El                  
análisis estadístico de los datos de realizará con el software IBM SPSS versión 23 para               
Windows 10 (SPSS, Inc. Armon, NY). 
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LUGAR DE REFERENCIA Y MÉTODO DE RECLUTAMIENTO: 
 
El estudio se realizó en el Centro Regional de Alergia e Inmunología Clínica del              
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” de Monterrey, Nuevo León donde           
se realizó una revisión de la base de datos de pacientes con diagnóstico de síndrome               
de polen-alimento de enero del 2017 a octubre del 2017. 
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CAPÍTULO VI 
 
RESULTADOS 
 
Se aplicaron 140 cuestionarios PFS-DQ en español y se realizó un análisis de             
fiabilidad de los “ítems” o elementos para valorar la consistencia interna de la escala              
utilizada. Se utilizó el coeficiente Alfa de Cronbach en el programa estadístico SPSS             
versión 23. El coeficiente obtenido fue de .863 demostrando una consistencia interna            
aceptable y validando la encuesta en cuestión. 
Se aplicaron en total 322 cuestionarios a pacientes con diagnóstico de rinitis            
alérgica. Se eliminaron 34 duplicados. De los 288 restantes, 39 reportaron síntomas            
con alimentos. Aquellos positivos se analizaron según los alimentos reportados, los           
síntomas manifestados y la temporalidad con la ingesta con lo que resultaron positivos             
10 pacientes.  
La prevalencia del síndrome polen-alimento en pacientes con rinitis alérgica fue           
de 3.47% (10/288). El rango de edad fue de 11 a 60 años, con media de 35.3 años. De                   
los 10 pacientes, 2 fueron del género masculino y 8 del género femenino. (Figura 1) 
De las comorbilidades reportadas, 50% de los pacientes tuvieron antecedente de           
asma (n=6) y 8% de ellos reportó alergia alimentaria (n=1). Ninguno de los pacientes              
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reportó dermatitis atópica, urticaria crónica espontánea, urticaria física, alergia a          
medicamentos o alergia a veneno de himenópteros. (Figura 2) 
Las frecuencia de sensibilizaciones en las pruebas cutáneas de medio ambiente           
fué en primer lugar con 66.67% (n=8) ácaro del polvo ( ​Dermatophagoides farinae y/o             
dermatophagoides pteronysinus​), en segundo lugar con 50% (n=6) polen de fresno           
( ​Fraxinus americanus​), en tercer lugar con 41.66% (n=5) polen de bromo ( ​Bromus spp.​)             
y lengua de vaca ( ​Atriplex canescens​). Ningun paciente se había realizado pruebas            
cutáneas de alimentos (0%, n=0) (Figura 3) 
De los síntomas reportados en el cuestionario, los más frecuentes 41.66% (n=5)            
fueron: “comezón en labios/boca”, “comezón intensa en labios, boca, paladar u orejas”            
y “picazón/dolor de garganta”, en segundo lugar con 33.33% (n=4) “hinchazón de            
labios, lengua, boca o garganta”. (Figura 4) 
Los alimentos reportados como desencadenantes de síndrome de fueron         
aguacate (41.66%, n=5), nuez (33.33%, n=4), cacahuate (25%, n=3), plátano (16.66%,           
n=2), papa, manzana, durazno, ciruela, melón y mango (8.33%, n=1). (Figura 5) 
De 3 pacientes con síntomas con cacahuate, todos demostraron sensibilización          
a polen de árboles y pastos. Un paciente reportó síntomas con papa, sin sensibilización              
a polen de pastos, con sensibilización positiva para polen de árboles. (Figura 6) Dos              
pacientes que reportaron síntomas con plátano presentaron sensibilización previa a          
polen de malezas. (Figura 7) Un paciente reportó síntomas con melón sin            
sensibilización a polen de malezas, positivo para polen de pastos. (Figura 8) De los              
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pacientes que reportaron síntomas con ciruela y durazno ambos resultaron negativos           
para sensibilización a polen de árboles. Un paciente que reportó síntomas con            
manzana resultó negativo para polen de árboles.  
Cuatro de los pacientes reportaron síntomas con aguacate. Ninguno de ellos           
resultó positivo en las pruebas cutáneas con extracto de alimento y 1 de ellos resultó               
positivo con pruebas cutáneas con alimento fresco. Dos de los pacientes reportaron            
síntomas con cacahuate, ninguno de ellos resultó positivo en las pruebas cutáneas con             
extracto de alimento y 1 de ellos resultó positivo con pruebas cutáneas con alimento              
fresco. Uno de los pacientes reportó síntomas con cacahuate, resultando positivo para            
extracto, y negativo con alimento fresco. Un paciente reportó síntomas con melón,            
resultado negativo en pruebas cutáneas tanto con extracto como alimento fresco. Un            
paciente reportó síntomas con plátano resultando negativo contra extracto y alimento           
fresco. (Figura 9) 
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 CAPÍTULO VII 
 
DISCUSIÓN 
 
La prevalencia del síndrome polen alimento en este estudio fue de 3.47%,            
mucho menor comparada con la reportada en la literatura. Bedolla-Barajas y           
colaboradores reportaron una prevalencia del 15% en 2013, mientras que a nivel            
mundial se reporta entre 20-70% entre pacientes con rinitis alérgica. El alérgeno más             
frecuentemente reportado es el polen del abedul ( ​Betula verrucosa ​), encontrando la           
prevalencia de síndrome de polen-alimento hasta en 90% de los pacientes           
sensibilizados. En nuestro contexto el abedul no es una fuente alergénica de            
importancia, lo que podría explicar la diferencia entre la prevalencia reportada a nivel             
mundial y en nuestro país.  
Un limitante con el cuestionario polen alimento es la inclusión de frutas, verduras             
y frutos secos como causales exclusivos del síndrome polen-alimento, excluyendo          
alimentos como camarón, huevo y carne de res. Esto disminuye aún más la prevalencia              
en comparación con otros estudios en los que sí se consideran como            
desencadenantes. 
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Todos los pacientes positivos para síndrome de polen-alimento demostraron         
sensibilización a polenes asociados como causales en la literatura, exceptuando un           
paciente con síntomas con manzana. La ausencia de sensibilización a polen de árboles             
podría ser explicada por la ausencia del abedul en la flora local y por ende en la batería                  
estándar de aeroalérgenos del centro.  
 
Ninguno de los pacientes tenía antecedente de pruebas cutáneas a alimentos e            
incluso mostraron falta de interés en realizarlas. Sin embargo, el cuestionario PFS-DQ            
se ha demostrado como herramienta de utilidad, con alta especificidad y sensibilidad al             
compararse con el diagnóstico clínico en conjunto con pruebas de alergia a alimentos.  
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CAPÍTULO VIII 
 
CONCLUSIONES 
 
La prevalencia del síndrome polen alimento fue menor a la reportada en la             
literatura, tomando en cuenta que la población del estudio se limitó a pacientes con              
diagnóstico previo de rinitis alérgica. De aplicarse en pacientes sanos, podría           
encontrarse aún menor de lo reportada en la literatura. Esto podría estar en relación al               
polen del abedul como principal agente sensibilizante y su ausencia en nuestra flora             
local.  
 
La falta de interés en realizar pruebas cutáneas a alimentos pueden asociarse al             
nivel de gravedad de los síntomas, siendo que tienden a ser leves y autolimitados,              
pudiendo ser desestimados por los pacientes con síndrome de polen alimento.  
 
El resultado de las pruebas cutáneas con respecto a la presencia de síntomas             
con su ingesta es muy variable, con tendencia a la negatividad. Sin embargo, todos los               
pacientes tuvieron sensibilización a polen, lo que apoya la teoría de una sensibilización             
primaria a aeroalérgenos como desencadenante. Además apoya el uso del cuestionario           
para detectar el síndrome, comparado con la realización de pruebas de alergia a             
alimentos.  
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 La detección temprana del síndrome podría contribuir a evaluar si la           
inmunoterapia específica contra polen tiene efecto sobre la disminución en los           
síntomas del síndrome de polen alimento.  
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CAPÍTULO IX 
 
ANEXOS 
 
 
Figura 1. Género 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Comorbilidades 
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Figura 3. Resultados de pruebas cutáneas a aeroalérgenos 
 
Figura 4. Síntomas reportados en cuestionario PFS-DQ 
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Figura 5. Alimentos reportados en cuestionario PFS-DQ 
 
Figura 6. Alimento reportado v.s. sensibilización a polen de árboles 
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Figura 7. Alimento reportado v.s. sensibilización a polen de malezas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 8. Alimento reportado v.s. sensibilización a polen de pastos 
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Figura 9. Alimento reportado en cuestionario v.s. pruebas cutáneas de alimentos 
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